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Человеку свойственно ошибаться.
Луций Анней Сенека ст� (55 г� до н�э� – 37 г�) [14]�
Преподаватель-исследователь, а также прак-
тикующий врач в осмыслении и решении любой 
проблемы неизбежно, по мере накопления новых 
фактических данных, обращается к уточнению тер-
минов, понятий, определений и классификаций 
наблюдаемых процессов или объектов� При этом 
перечисленные элементы формально-логического 
мышления, в частности «классификация», под-
меняются синонимами «группировка», «кодифи-
кация», «систематизация», «спецификация» и др� 
[7, 17, 20, 23]�
Признание неблагоприятных исходов периопе-
рационного периода сопровождается необъектив-
ностью, данные об анализе ошибок и осложнений 
последнего получить достаточно полно не удается, 
имеются лишь общие и громоздкие описательные 
классификации, в которых теряются общие и част-
ные признаки [15, 23]�
Помимо этого, проблемные сложности класси-
фикаций часто заменяются простым описанием 
процесса или объекта наблюдения, что значительно 
осложняет медико-профессиональную, юридиче-
скую и морально-этическую оценки качества вра-
чевания и не способствует применению системного 
подхода к данной проблеме [5, 20, 23]� Кроме того, 
категоричная, двузначная, формальная логика не 
совсем удобна и продуктивна [4]� Необходима мно-
гозначная логика с функциональным системным 
подходом [11, 21, 27]�
Современные классификации должны начинать-
ся с уточнения терминологии� «Словами диспуты 
ведутся, из слов системы создаются, словам должны 
мы доверять, в словах нельзя ни йоты изменять…» 
[8]� Терминология изменяется по мере накопления 
новых фактов, поэтому, чтобы быть правильно по-
нятым, необходимо первоначально разъяснять их 
смысл [13, 25]�
Предлагается в неблагоприятном исходе пери-
операционного периода использовать следующие 
уточненные понятия:
 – осложнение – закономерное развитие слож-
ного патологического процесса, проявляющееся 
острой единичной или множественной дисфунк-
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цией при полном и добросовестном выполнении 
клинических протоколов, рекомендаций и долж-
ностных инструкций� Признавая, что периопера-
ционный период – многокритериальная, сложная, 
вероятностная, открытая и не поддающаяся опи-
санию функциональная система, то предвидение 
весьма затруднительно, и осложнение, как прави-
ло, непредвиденное, малоизученное, а потому и 
неуправляемое течение патологического процесса, 
даже в условиях соблюдения клинических прото-
колов, рекомендаций и должностных инструкций;
 – врачебная ошибка – отрицательный резуль-
тат врачевания, проявляющийся единичной или 
множественной острой дисфункцией газообмена, 
кровообращения, гемостаза, детоксикации, мета-
болизма, иммуногенеза, теплообмена и т� п�, воз-
никший при невыполнении клинических протоколов, 
рекомендаций и должностных инструкций� Слово 
«стандарт» применять в этом случае неуместно, по-
скольку стандарт – законодательный медико-эконо-
мический документ, в котором заключено решение 
иных задач�
Существуют различные толкования клинических 
рекомендаций при выполнении тех или иных по-
знавательных и мануальных навыков, в том числе 
и анестезиолого-реанимационных� Во многих кли-
никах и школах врачевания возникают неопреде-
ленные мнения, противоречивые рекомендации и 
появляются серьезные разночтения, разрешаемые 
только экспертом по соответствующей специаль-
ности� Главное правовое отличие осложнения от 
ошибки врачебной деятельности – исключение, в 
первом понятии, умышленных и мотивированных 
преступных действий или бездействий, небрежно-
сти, халатности, самонадеянности, а также неве-
жества и других морально-этических нарушений� 
Законодательно закрепленного определения вра-
чебной ошибки нет, однако есть условия ее совер-
шения [3, 12, 18, 25, 28]�
Выявление причинно-следственной связи нане-
сенного ущерба здоровью больного с вышеперечис-
ленными условиями дает основание для уголовной 
ответственности� В этих случаях врача привлека-
ют за самонадеянность, халатность, небрежность, 
допущенные при выполнении своих должностных 
обязанностей� Ипполит Васильевич Давыдовский 
(1887–1968) – известный врач-патологоанатом, фи-
лософ с высоким клиническим мышлением, опре-
деляет врачебную ошибку как «следствие добросо-
вестного заблуждения врача при выполнении его 
профессиональных обязанностей� Главное отличие 
ошибки от других дефектов врачебной деятельно-
сти – исключение умышленных преступных дей-
ствий – небрежности, халатности, а также невеже-
ства» [10]; однако умышленное заблуждение врача 
немыслимо в действительности, и доказать обратное 
практически невозможно [1, 9, 26]� Гуманистическое 
толкование ошибки делает невозможным привле-
чение врача к уголовной ответственности, даже в 
случае значительного причинения вреда здоровью 
больного, вплоть до его смерти� Только доказан-
ная причинно-следственная связь установленного 
ущерба здоровью с нарушением морально-этиче-
ского регламента врачевания является основанием 
доказательства вины и привлечения к уголовной 
ответственности�
Соблюдение морально-этических норм во вра-
чевании является той границей, переход которой 
ведет добросовестную деятельность врача в область 
преступления с уголовной ответственностью� Поэ-
тому ошибка врача, по определению врачевания, не 
может быть результатом деятельности с умышлен-
ным нанесением вреда здоровью, ведущего к острой 
дисфункции систем жизнеобеспечения и ограниче-
нию привычной деятельности�
Непредвиденный исход деятельности врача 
(случайность) – неполное выздоровление или 
смерть больного, вызванные непредвиденными и 
случайными обстоятельствами при квалифициро-
ванном и добросовестном исполнении врачом ане-
стезиологом-реаниматологом своих должностных 
обязанностей (манипуляция, операция, соблюдение 
инструкций по применению средств для наркоза и 
других лекарств, используемых по показаниям в 
процессе лечения больного)� Обращается внима-
ние на добросовестное отношение врача анестези-
олога-реаниматолога к должностным обязанно-
стям во время манипуляций, операций, наркоза и 
обезболивания согласно инструкции применения 
препарата и других утвержденных лечебных мани-
пуляций [12, 13]� В случайном исходе происходит 
взаимоотягощающее стечение внешних и внутрен-
них обстоятельств, возникающих в периопераци-
онном периоде, приводящих к острой единичной 
или множественной дисфункции при соблюдении 
клинических протоколов, рекомендаций и долж-
ностных инструкций� Под внутренними обстоятель-
ствами понимается совокупность факторов, выте-
кающих из собственно анестезии и реанимации, и 
операции при мотивированной деятельности врача 
анестезиолога-реаниматолога, хирурга и сестры хи-
рургической бригады� Внешние факторы отражают 
условия сопровождения периоперационного пери-
ода, организацию последнего, включая в первую 
очередь технико-инструментальное и аппаратно-ле-
карственное оснащение операционной�
Ятрогения – форма неблагоприятного исхода, 
любого нежелательного или неблагоприятного 
последствия морально-этических, профилактиче-
ских, диагностических и лечебных вмешательств 
либо процедур, которые приводят к нарушениям 
функций организма, ограничению привычной дея-
тельности, инвалидизации или смерти; осложнения 
медицинских мероприятий, развившихся в резуль-
тате как ошибочных, так и правильных действий 
врача [16]� Интенсивная терапия и реанимация все 
больше погружаются в ятрогению, которая очень 
часто встречается в формате аппаратно-инструмен-
тальной и лекарственной агрессии, и предвидеть их 
взаимодействие в условиях реанимации затрудни-
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тельно [2, 6, 22, 24]� Поэтому ятрогения все больше 
угрожает пациенту при проведении интенсивной 
терапии и хирургического лечения множественных 
острых дисфункций�
Проблема смерти человека форматируется По-
становлением Правительства РФ от 20 сентября 
2012 г� № 950 «Об утверждении Правил определе-
ния момента смерти человека, в том числе крите-
риев и процедуры установления смерти человека, 
Правил прекращения реанимационных мероприя-
тий и формы протокола установления смерти чело-
века»� Приказ Министерства здравоохранения РФ 
от 25 декабря 2014 г� № 908н «О порядке установле-
ния диагноза смерти мозга человека»� Постановле-
ние и приказ – «юридическое прокрустово ложе», 
в которое укладывается сложнейшая диалектика 
жизни и смерти, и определяет периоперационный 
период как время высочайшего правового и психо-
эмоционального риска, что сопровождается часто 
ошибками, осложнениями и непредвиденными ис-
ходами (случайностью)�
Вышеизложенный регламент безопасности вра-
чевания определяет необходимость соблюдения ме-
тодологических принципов классификаций, среди 
которых наиболее значимы следующие�
1� Общефилософские принципы, которые по-
стулируют реально познаваемую клиническую 
действительность� Для того чтобы решить прак-
тическую проблему, необходимо не только сфор-
мировать последнюю и признать условия для ее 
решения, но и разобраться с общими принципами 
классификаций предмета или процесса наблюдения� 
В периоперационном периоде исход встречается 
в формате осложнений, ошибок, непредвиденных 
исходов (случайность) и ятрогении� Согласитель-
ной и принятой профессиональным сообществом 
анестезиологов-реаниматологов классификации 
нет, что затрудняет поиск решения проблемы� При 
этом не соблюдается хрестоматийный философский 
принцип: все причинно-условно и развивается в 
пространстве и во времени� Этот методологический 
подход настраивает врача анестезиолога-реанима-
толога на познание реального, действительного 
клинического процесса� Помимо причины, необ-
ходимо признание условий ее развития, без кото-
рых причина не может и не должна реализоваться 
в пространстве и во времени� В этом суть различия 
понятий «причина» и «этиология»� Если первая 
указывает только на причину, то вторая учитывает 
значение условий ее развития� Применение мето-
дологии функционального системного подхода на-
правлено на понимание целостности клинической 
классификации, учитывающей этапы деятельности 
врача анестезиолога-реаниматолога: диагностика, 
интенсивная терапия, прогноз лечения и исхода у 
коморбидного больного в критическом состоянии 
[4, 21, 27]�
2� Предметно-философские особенности объек-
та или клинической дисциплины анестезиологии 
и реаниматологии должны быть учтены в класси-
фикации� Последняя направлена на предвидение 
всего того, что может случиться во время анесте-
зии и реанимации� Логистика периоперационного 
периода, анестезии и реанимации не может быть 
двузначной «да» – «нет»� Система множественных 
острых дисфункций организма вынуждает пользо-
ваться вышеуказанной логикой [11, 22]�
3� Предметно-научная детализация укладывает-
ся в систему множественных острых дисфункций, 
где системообразующий фактор на разных уровнях 
организации и проведения интенсивной терапии 
и реанимации имеет одну цель – выжить, что не-
возможно достичь без сознания и эффективного 
газообмена�
4� Технология классификаций, которые могут 
быть принципиально иерархические, фасетные или 
сочетанные� Кроме того, универсальные основы 
классификации должны выдерживать выделение 
ступеней, что соответствует иерархическому мето-
ду классификации, основанному на соподчинении 
ступеней деления�
Несоблюдение общих правил классификации 
удивляет и настораживает в предвидении потен-
циально закладываемых ошибок и требует соблю-
дения следующих положений:
 – определение признака или количества призна-
ков, по которым предполагается что-либо класси-
фицировать (делить);
– один признак есть одна ступень деления целого;
 – количество ступеней деления, которые разви-
ваются от абстрактного к конкретному и от общего к 
частному� Пошаговое деление равно одной ступени 
и т� д�;
 – обязательное соблюдение при каждом этапе 
деления определенности и достоверности признака 
деления�
Таким образом, классификация, независимо от 
характера предмета или процесса, должна выдер-
живать вышеперечисленные базовые принципы и 
их практические приложения�
На практике в зависимости от количества квали-
фикационных признаков выделяют:
 – иерархические – сохранение взаимосвязанно-
сти между признаками деления, соблюдая принцип 
развития от общего к частному� Применяется в ус-
ловиях, где количество признаков деления не более 
десяти� Может сочетаться с фасетной классифика-
цией, т� е� с выделением не связанных между собой 
и не подчиняющихся друг другу признаков;
– фасетные – применяются при наличии призна-
ков деления более десяти, совокупность нескольких 
независимых делений, проводимых по различным 
признакам� Фасетная классификация применяется 
к сложным процессам и явлениям; 
– сочетанные�
Наиболее часто встречаются иерархические 
классификации, когда присутствует не более деся-
ти признаков, по которым делится любой процесс 
или предмет� В числе выбранных десяти признаков 
обязательно должны быть причинно-этиологиче-
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ские и пространственно-временные� Большинство 
классификаций учитывают вышеперечисленные 
принципы классификации, но должным образом 
не выдерживают на дистанции деления, нарушая 
тем самым формально-логический закон – закон 
тождества� Более десяти признаков наблюдается в 
громоздких, фасетных классификациях, которые 
стремятся все охватить и тем самым закрыть и ис-
черпать классификацию, претендуя на закончен-
ность познания проблемы, чего не может быть по 
определению медико-биологических систем (рис�)�
К указанному рисунку имеется детализация, от-
раженная в третьей и четвертой ступени класси-
фикации� Третья ступень включает конкретизацию 
Выздоровление Осложнение Ошибка Случайность Ятрогения Смерть
Исход в периоперационном периоде
Причина


























Рис. Классификация неблагоприятных исходов в периоперационном периоде
Fig. Classification of unfavorable outcomes of the peri-operative period
причин исхода во врачевании: познавательные, ор-
ганизационно-тактические, мануально-инструмен-
тальные, аппаратно-технические, лекарственные, 
морально-этические, законодательно-правовые, со-
четанные� Четвертая ступень является следствием 
перечисленных причин – системой множественных 
острых дисфункций, включающей дезорганизацию 
сознания, расстройство газообмена, нарушение кро-
вообращения, расстройство метаболизма, дезорга-
низацию общего гемостаза, повреждение иммуните-
та, срыв теплорегуляции, сочетание перечисленных 
дисфункций� Сочетанное и взаимоотягощающее 
развитие всех семи дисфункций, как показывает 
многолетний опыт интенсивной терапии и реани-
мации, неизбежно приводит к смерти больного�
Таким образом, предлагаемая классификация не-
благоприятных исходов в периоперационном пе-
риоде не претендует на исчерпывающее познание 
предмета и призывает к открытой профессиональ-
ной дискуссии� Стремление познать целостность 
организма и врачебную деятельность во всей меди-
ко-биологической, правовой и психофизиологиче-
ской сложности неизбежно сталкивается с необхо-
димостью классификации� Поэтому стремление к 
согласительной позиции заинтересованных профес-
сиональных медицинских сообществ по базовым 
терминам, понятиям и классификациям является 
обязательным условием для будущих многоцентро-
вых и многокритериальных исследований неблаго-
приятных исходов во врачевании� Предложенные 
суждения позволят значительно минимизировать 
ошибки правоприменения, защитив таким образом 
не только пациентов, но и медицинских работников 
разного уровня�
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